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RESUMO 
A febre de chikungunya é uma arbovirose causada pelo vírus Chikungunya (CHIKV), da 
família Togaviridae, transmitido pela fêmea dos mosquitos do gênero Aedes, incluindo A. 
aegypti e A. albopictus. O período de incubação no ser humano pode variar de 1-12 dias. A 
principal manifestação clínica é a febre de início agudo, acompanhada de artralgia, mialgia, 
cefaleia, náusea, fadiga e exantema. A maioria dos pacientes apresenta recuperação após a 
fase aguda da doença, porém podem persistir alguns sintomas por semanas ou meses, 
principalmente artralgia intensa. Diagnóstico pode ser realizado por método laboratorial ou 
clínico-epidemiológico. Considerando o amplo espectro clinico e o aumento recente do 
número de casos da doença, este trabalho objetiva descrever as características clínico-
epidemiológicas dos casos suspeitos e/ou confirmados de infecção pelo (CHIKV) no Estado 
de MT, no período de janeiro de 2016 a maio de 2017. Foram incluídos 1558 casos suspeitos, 
sendo 1342 casos confirmados e 216 descartados. No ano de 2016 foram investigados 144 
casos, sendo 46 confirmados e 98 descartados. Já em 2017 foram investigados 1414 casos, 
com 1296 casos confirmados de CHK e 118 descartados. Houve maior número de casos em 
mulheres e na idade adulta. Quanto ao diagnóstico, 1011 obtiveram diagnóstico clínico-
epidemiológico e 330 por método laboratorial. A maioria dos casos foram autóctones. 
Sinais/sintomas mais relatados foram febre, mialgia, cefaleia e artralgia intensa. Assim, 
podemos concluir que houve uma epidemia de Chikungunya em 2017 em MT, que os casos 
notificados foram, principalmente, por método clinico-epidemiológico. Grande proporção dos 
pacientes apresentaram artralgia intensa, cefaleia, febre e mialgia.  
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A febre de chikungunya é uma arbovirose causada pelo vírus Chikungunya (CHIKV), 
da família Togaviridae, o qual é transmitido pela fêmea dos mosquitos do gênero Aedes, 
incluindo o A. aegypti e A. albopictus. Seu isolamento foi realizado por volta de 1952, na 
Tanzânia, mas sua importância nas Américas deu início em 2013, afetando diversas ilhas do 
Caribe (BRASIL, 2015). A primeira confirmação de transmissão autóctone no Brasil se deu 
em 2014, nos estados do Amapá e Bahia (BRASIL, 2017).  
A febre pelo CHIKV pode ser dividida em três fases – aguda, subaguda e crônica. A 
primeira fase, também chamada de febril, perdura até o décimo quarto dia e é caracterizada 
por febre de início súbito, presença de poliartralgia intensa, normalmente acompanhada de 
rash cutâneo, cefaleia, fadiga, dores nas costas, onde a duração média é de aproximadamente 
sete dias. As fases subsequentes são caracterizadas pela persistência prolongada da patologia, 
a subaguda permanece até três meses após início dos sintomas e a crônica ultrapassa este 
período. A presença clínica da poliartralgia, mialgia, dor neuropática e edema, manifestando-
se em diferentes intensidades e até mesmo em outras articulações é a principal característica 
dessas fases, sendo possível ainda a presença de fadiga, cefaleia, prurido e exantema 
(BRASIL, 2017). 
    A poliartralgia é a manifestação clínica mais presente (90%), acometendo tanto 
grandes quanto pequenas articulações, de forma bilateral e simétrica. A presença de edema 
também pode coexistir, assim como a mialgia (BRASIL, 2017). O exantema maculopapular 
pode vir a acometer 50% dos pacientes, surgindo por volta do segundo ao quinto dia após 
início da febre e atinge principalmente tronco, mas ocorre também em face, membros 
superiores e inferiores (AZEVEDO et al, 2015). O prurido pode estar presente em menor 
quantidade (25%), além de dor retro ocular, calafrios, conjuntivite sem secreção ou hiperemia 
conjuntival, faringite, náusea, vômitos, diarreia, dor abdominal, neurite e linfonodomegalias 
cervical, retro auricular, inguinal.  
O diagnóstico da doença deve ser realizado por método laboratorial ou clínico-
epidemiológico. Alguns testes podem ser realizados para diagnóstico laboratorial, como o 
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assays – para confirmar a presença de anticorpos 
antichikungunya -, visto que a presença de IgM pode ser detectada a partir do segundo dia, 
tendo suas taxas elevadas no período 3-5 semanas do início da doença e persistindo por volta 
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de dois meses (WHO, 2017; BRASIL, 2017). O PRNT (plaque reduction neutralization test) 
que utiliza do isolamento viral como método diagnóstico e por técnicas de pesquisa de RNA 
viral como o RT-PCR, capaz de detectar o material genético do vírus até o oitavo dia após 
aparecimento dos sintomas, tornando-se insuficiente após este período (BRASIL, 2017). 
 Durante o surgimento dos primeiros casos, deve se preconizar o diagnóstico 
laboratorial da infecção. Entretanto, após ser confirmada a transmissão sustentada do CHIKV, 
nem todos doentes necessitam da confirmação laboratorial, sendo essa reservada para casos 
graves, com manifestações atípicas ou àqueles pacientes considerados mais vulneráveis. Nos 
demais casos, pode-se considerar a confirmação clínico-epidemiológica nas áreas com 
transmissão (BRASIL, 2017) 
No período de janeiro a abril de 2015, foram reportados pelo Ministério da Saúde 
3.135 casos suspeitos de febre chikungunya - Amapá e Bahia -, sendo confirmados 1.688, 
onde cinco foram através de critérios laboratoriais e o restante (1683) baseado no critério 
clínico-epidemiológico (AZEVEDO et al, 2015). Posteriormente, no ano de 2016, foram 
relatados ao PAHO (Pan American Health Organization) um total de 349.936 casos suspeitos 
e 146.914 casos confirmados laboratorialmente, sendo o Brasil um dos países com maior 
número de relatos (265.000 casos suspeitos) (WHO, 2017). 
No ano de 2015 foram notificados 325 casos suspeitos de febre Chikungunya no 
estado de Mato Grosso (SES-MT, 2016), sendo 148 casos prováveis (BRASIL, 2017b). 
Dentre os 148 casos, um foi caracterizado como autóctone do estado (SES-MT, 2016). Já no 
seguinte ano foram notificados 1440 casos suspeitos (SES-MT, 2016) onde 558 deles foram 
definidos como casos prováveis de febre pelo CHIKV (BRASIL, 2017b). No período de 2015 
foram registrados 38.499 casos prováveis de febre de chikungunya no país, tendo confirmação 
em 17.971 (46,7%). Entretanto, no ano de 2016, o número de registro de casos prováveis de 
febre pelo CHIKV subiu para 271.824, com a confirmação de 151.318 casos (55,7) (BRASIL, 
2017b). 
A entrada de arboviroses (CHIKV e ZKV) em países endêmicos para a dengue, como 
o Brasil, pode se tornar um problema de saúde pública durante a presença simultânea de 
epidemias. Além do mais, a presença das arboviroses podem levar a um impacto econômico 
alarmante, onde a maioria dos pacientes apresentam recuperação após a fase aguda da doença, 
porém podem persistir alguns sintomas por um período de semanas ou meses, tal como a 
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artralgia intensa do CHIKV, levando um prejuízo nas atividades ocupacionais do paciente 
(LIMA-CAMARA, 2016). 
Desta forma, o objetivo do presente trabalho foi a análise e descrição das 
características clínico-epidemiológicas e laboratoriais dos casos de infecção pelo CHKV no 
estado de Mato Grosso, no período de janeiro de 2016 a maio de 2017. 
MÉTODOS 
Foram analisados os dados de todos os pacientes com casos suspeitos e confirmados 
pela infecção pelo vírus Chikungunya no período de janeiro de 2016 a maio de 2017. Os 
dados foram gentilmente cedidos pela Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-
MT). Os dados clínicos, demográficos e laboratoriais dos pacientes foram encaminhados já 
agrupados para a equipe de pesquisa, após solicitação formal via e-mail. Os dados cedidos não 
possuíam nenhuma informação sobre a identidade do indivíduo e nenhuma informação que 
possa identificá-lo. Os dados analisados foram aqueles apresentados na ficha de investigação 
para os casos de infecção por Dengue e Febre de Chikungunya, do Ministério da Saúde.    
Todos os dados do estudo foram digitados, tabulados e analisados com auxílio do 
software Epidata (versão 2.2). Análise espacial foi empregada para analisar a distribuição dos 
casos de infecção pelo CHIKV no estado de Mato Grosso. Análise descritiva foi empregada 
para relatar os parâmetros clínicos, epidemiológicos e laboratoriais dos indivíduos incluídos. 
Não foi necessária a aprovação do CEP para este projeto tendo em vista que o mesmo utiliza 
somente dados secundários obtidos a partir do estudo de material já coletado de fichas de 
investigação da Dengue e Febre de Chikungunya na base de dados do SINAN. Foi mantido 
sigilo e garantido a não utilização das informações em prejuízo das pessoas e/ou das 
comunidades. 
RESULTADOS  
Foram analisados 2083 casos suspeitos de CHK no período de 04 de janeiro de 2016 a 
26 de maio de 2017. Não houve nenhuma informação sobre o desfecho da investigação 
epidemiológica para 525 indivíduos. Dessa forma, a análise dos dados será composta de 1558 
casos suspeitos de CHK. Desses, 1342 casos foram confirmados e 216 casos foram 
descartados. No ano de 2016 foram investigados 144 casos da doença, sendo 46 (31,9%) 
casos confirmados e 98 (68,1%) descartados. Em 2017 formam investigados 1414 casos 
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suspeitos, com 1296 (91,7%) casos confirmados de CHK e 118 (8,3%) descartados. De 
acordo com as características sociodemográficas dos indivíduos incluídos na pesquisa (Tabela 
1), teve-se uma predominância do sexo feminino em relação ao total de casos, mas estes não 
diferiram quanto à quantidade de casos suspeitos e confirmados, isto é, 896 (86,2%) dos casos 
femininos obtiveram a confirmação e 143 (13,8%) foram descartados e para o sexo masculino 
446 (85,9%) tiveram a confirmação e 73 (14,1%) foram descartados. Teve-se uma 
predominância de pacientes na faixa etária de ≥ 18 e < 60 anos, sendo 919 (68,6%) dos 
confirmados e 154 (71,6%) dos descartados. Em relação às raças predominantes, obteve-se 
uma prevalência da parda 1083 (80,7%) dos confirmados e 141 (65,3%) dos descartados. 
Nenhuma participante tinha relato de gestação durante a investigação epidemiológica.  
Tabela 1. Características sociodemográficas dos casos suspeitos (confirmados e descartados) de 







Feminino 896 (86,2%) 143 (13,8%) 
Masculino 446 (85,9%) 73 (14,1%) 
    
Idade 
Média (DP) 
 39,24 (18,8) 34,25 (18,59) 
    
Faixa Etária 
n (%) 
< 7 anos 48 (3,6%) 13 (6,0%) 
≥ 7 e < 18 anos 165 (12,3%) 24 (11,2%) 
≥ 18 e < 60 anos 919 (68,6%) 154 (71,6%) 
≥ 60 anos 207 (15,5%) 24 (11,2%) 
    
Raça 
n (%) 
Branca 161 (12,0%) 57 (26,4%) 
Preta 56 (4,2%) 8 (3,7%) 
Amarela 8 (0,6%) 1 (0,5%) 
Parda 1083 (80,7%) 141 (65,3%) 
Indígena 2 (0,1%) 0 (0,0%) 
Ignorado 32 (2,4%) 9 (4,2%) 
    
Gestante  
n (%) 
1º Trimestre 7 (0,5%) 3 (1,4%) 
2º Trimestre 8 (0,6%) 11 (5,1%) 
3º Trimestre 7 (0,5%) 3 (1,4%) 
Idade Gestacional 
Ignorada 4 (0,3%) 2 (0,9%) 
Não 789 (58,8%) 89 (41,2%) 
Não se aplica 519 (38,7%) 102 (47,2%) 
Ignorado 8 (0,6%) 6 (2,8%) 
Fonte: Próprio autor. 
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Tabela 2. Características epidemiológicas dos casos confirmados de CHK no estado de Mato 
Grosso (MT), no período de janeiro de 2016 a maio de 2017. 
CARACTERÍSTICAS CASOS CONFIRMADOS 
Diagnóstico 
n (%) 
Laboratorial 330 (24,6%) 
Clínico-
epidemiológico 1011 (75,3%) 
   
Caso Autóctone 
n (%) 
Sim 1236 (98,3%) 
Não 18 (1,4%) 
Indeterminado 3 (0,2%) 
   
Apresentação Clínica 
n (%) 
Aguda 1326 (98,9%) 
Crônica 15 (1,1%) 
   
Evolução do caso 
n (%) 
Cura 1321 (99,6%) 
Óbito 0 (0,0%) 
Ignorado 5 (0,4%) 
Fonte: próprio autor. 
Em relação ao tipo de diagnóstico, 1011 (75,3%) obtiveram o diagnóstico clínico-
epidemiológico e 330 (24,6%) foram por método laboratorial (Tabela 2). Em relação ao local 
de infecção pelo vírus da CHK, 1236 (98,3%) casos foram autóctones e 18 (1,4%) contraíram 
fora do município de residência, além de outros 3 (0,2%) onde não houve determinação do 
local de infecção ou não foram questionados. Quanto à apresentação clínica, os casos agudos 
foram predominantes durante o período de notificação, com 1326 (98,9%), sobressaindo em 
relação aos crônicos 15 (1,1%) casos. Como desfecho final dos casos, vale ressaltar o baixo 
índice de mortalidade da doença, onde 1321 (99,6%) obtiveram a cura, outros 5 (0,4%) casos 
tendo evolução ignorada e não apresentando relato de óbito. 
As características clínicas e laboratoriais são apresentadas na (Tabela 3). Dos casos 
confirmados 1280 (95,4%) apresentaram febre e 62 (4,6%) não, já dos casos descartados 174 
(80,6%) apresentaram tal sintoma e 42 (19,4%) não. Mialgia ocorreu em 1169 (87,1%) dos 
casos confirmados e dos descartados 160 (74,1%) apresentaram e 56 (25,9%) não. 1059 
(78,9%) dos casos confirmados apresentaram cefaleia. Exantema foi relatado em 466 (34,7%) 
dos pacientes com infecção confirmada pelo CHK. Vômito ocorreu em 260 (19,4%) e náuseas 
ocorreram em 416 (31,0%). Dores nas costas foram relatadas em 485 (36,1%) dos casos 
confirmados e em 105 (48,6%) dos casos descartados. Conjuntivite ocorreu em 173 (12,9%) 
dos casos confirmados. Artrite aconteceu em 445 (33,2%) casos confirmados e em 44 (20,4%) 
casos descartados. Artralgia intensa ocorreu em 1111 (82,8%) dos casos confirmados e em 88 
(40,7%) casos descartados. 197(14,7%) e 282 casos confirmados apresentaram petéquias e 
dor retro orbitária respectivamente. Apenas 16 casos confirmados de CHK apresentaram 
prova do laço positiva. No exame laboratorial, a leucopenia esteve presente em 22 casos 
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confirmados e em 6 descartados. Quanto as doenças pré-existentes nos casos confirmados, 36 
(2,7%) apresentaram diabetes, 2 (0,1%) doenças hematológicas, 8 (0,6%) hepatopatias, 4 
(0,3%) doença renal crônica, 111 (8,3%) hipertensão arterial,  3 (0,2%) doença ácido-péptica 
e 8 (0,6%) doenças autoimunes, Nos casos descartados, 7 (3,2%) casos apresentaram diabetes, 
4 (1,9%) hepatopatias, 1 (0,5%) doença renal crônica, 14 (6,5%) hipertensão arterial, 1 (0,5%) 
doença ácido-péptica e nenhum apresentou doenças autoimunes ou hematológicas.  
Tabela 3. Características clinicas e laboratoriais dos casos suspeitos (confirmados e descartados) de 







Sim 1280 (95,4%) 174 (80,6%) 
Não 62 (4,6%) 42 (19,4%) 
    
Mialgia 
n (%) 
Sim 1169 (87,1%) 160 (74,1%) 
Não 173 (12,9%) 56 (25,9%) 
    
Cefaleia 
n (%) 
Sim 1059 (78,9%) 164 (75,9%) 
Não 283 (21,1%) 52 (24,1%) 
    
Exantema 
n (%) 
Sim 466 (34,7%) 79 (36,6%) 
Não 876 (65,3%) 137 (63,4%) 
    
Vômitos 
n (%) 
Sim 260 (19,4%) 50 (23,1%) 
Não 1082 (80,6%) 166 (76,9%) 
    
Náuseas 
n (%) 
Sim 416 (31,0%) 73 (33,8%) 
Não 926 (69,0%) 143 (66,2%) 
    
Dor nas costas 
n (%) 
Sim 485 (36,1%) 105 (48,6%) 
Não 857 (63,9%) 111 (51,4%) 
    
Conjuntivite 
n (%) 
Sim 173 (12,9%) 29 (13,4%) 
Não 1169 (87,1%) 187 (86,6%) 
    
Artrite 
n (%) 
Sim 445 (33,2%) 44 (20,4%) 
Não 897 (66,8%) 172 (79,6%) 
    
Artralgia intensa 
n (%) 
Sim 1111 (82,8%) 88 (40,7%) 
Não 231 (17,2%) 128 (59,3%) 
    
Petéquia 
n (%) 
Sim 197 (14,7%) 47 (21,8%) 
Não 1145 (85,3%) 169 (78,2%) 
    
Dor retro-orbitária 
n (%) 
Sim 282 (21,0%) 65 (30,1%) 
Não 1060 (79,0%) 151 (69,9%) 
    
Prova do Laço 
n (%) 
Sim 16 (1,2%) 7 (3,2%) 
Não 1326 (98,8%) 209 (96,8%) 
    
Leucopenia 
n (%) 
Sim 22 (1,6%) 6 (2,8%) 
Não 1320 (98,4%) 210 (97,2%) 
Fonte: Próprio autor. 
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No período de janeiro de 2016 a maio de 2017 foram confirmados 1296 casos pela 
infecção do CHK vírus em 49 municípios do estado do Mato Grosso, sendo 1236 autóctones. 
Os demais casos confirmados, ou foram não autóctones e indeterminados, ou não se possui 
informações acerca dos mesmos. NUNES, et al (2015) realizou, no período de 2014, um 
estudo contemplando 68 pacientes com infecção pelo CHK vírus, onde relatou algumas das 
características epidemiológicas encontradas no presente trabalho. Foi observado um maior 
número de casos em pacientes com idade entre 20 a 59 anos. Quando observada a prevalência 
do gênero, os valores obtidos foram de 30 (60%) indivíduos do gênero feminino (NUNES et 
al, 2015), se assemelhando aos 896 (66,76%) doentes encontrados neste estudo, levando-se 
em consideração a equivalência percentual. No estudo de NUNES, et al (2015) foi observado 
uma maior prevalência de casos importados, onde foi descrito um total de 41 (60,3%) casos, 
contra 27 (39,7%) autóctones, apresentando discordância com os valores deste estudo. Pode-
se levar em consideração que a diferença entre os valores de casos importados/autóctones 
ocorre devido aos períodos os quais foram realizados os estudos, onde NUNES, et al (2015) 
obteve dados relativos ao início da introdução da arbovirose no Brasil, diferentemente deste 
estudo, onde já se observa uma maior circulação do vírus e um maior poder de notificação dos 
órgãos estaduais. 
Em BRASIL (2014) são evidenciados alguns dados estatísticos de prevalência, 
abordando características clínicas dos pacientes acometidos pelo CHK vírus. É descrita a 
presença de febre em 76-100% dos casos (BRASIL, 2014), confirmando os achados do 
presente estudo, onde 1280 (95,4%) dos pacientes apresentaram tal sinal/sintoma. A mialgia 
esteve presente em 46-72% (BRASIL, 2014) dos doentes, sendo que no nosso estudo este 
sintoma foi de alta prevalência, acometendo 1169 (87,1%) dos indivíduos. A cefaleia também 
se trata de um sintoma relativamente presente, sendo que neste estudo apresentou-se em 1059 
(78,9%) dos indivíduos, comparados com uma taxa que pode variar de 17-74% (BRASIL, 
2014) a 62% (FERREIRA, 2016). 
BRASIL (2017) cita o achado de exantema em até 50% dos casos, não se distanciando 
dos achados deste estudo, onde 466 (34,7%) dos doentes relataram o sinal. Já a dor 
lombar/lombalgia, foi referida, no presente estudo, por 485 (36,1%) dos indivíduos, sendo 
descrita sua presença em taxas que vão de 34-50% (BRASIL, 2014) até 62% (FERREIRA, 
2016). A conjuntivite teve uma apresentação infrequente neste estudo, acometendo 173 
Revista Eletrônica FACIMEDIT, v7, n1, Jul/Ago 2018 





(12,9%) pacientes, não se distanciando dos valores obtidos por BRASIL (2014), que 
descrevem valores entre 3-56%. A existência de artrite foi descrita em publicações como a de 
BRASIL (2014) e HONÓRIO, et al (2015) com frequência de 12-32% e 5%, respectivamente, 
não distante dos valores obtidos neste estudo, onde foi observado a presença em 445 (33,2%) 
dos indivíduos. 
A prevalência de náusea pode variar de 50-69% (BRASIL, 2014) nos pacientes com a 
infecção, já o vômito pode estar presente em 4-59% (BRASIL, 2014). Este estudo obteve um 
número menor de pacientes com quadro de náusea, totalizando 416 (31%) casos, e uma 
parcela relativamente semelhante daqueles com queixa de vômitos, a qual foi descrita em 260 
(19,4%) dos pacientes. 
Por fim, e não menos importante, a presença de artralgia gerou valores semelhantes 
em algumas publicações. Na maioria dos casos a dor geralmente é poli articular, simétrica, 
bilateral, sendo observado acometimento dedos das mãos e pés, punhos, cotovelos, joelhos e 
tornozelos (BRASIL, 2017; POWERS, 2007) e esteve presente, neste estudo, em 1111 
(82,8%) dos casos, confirmando os valores de prevalência já encontrados anteriormente 
(BRASIL, 2014; HONÓRIO et al, 2015; BRASIL, 2017). 
O estudo Economopoulo, et al, apud BRASIL (2017) descreve que 89% das 
manifestações atípicas/graves ocorreram com pacientes com condições médicas associadas. 
Entretanto, no presente estudo, não foram relatados casos de manifestações atípicas/graves 
mesmo em pacientes com condições clínicas associadas. 
 
CONCLUSÃO 
O presente estudo mostrou maior prevalência de casos autóctones da doença no estado 
de Mato Grosso. A grande maioria dos pacientes recebeu o diagnóstico de forma clinico-
epidemiológica e quase sua totalidade teve apresentação aguda da doença. A presença de 
febre, mialgia, artralgia e cefaleia foram os sinais/sintomas de maior prevalência nos doentes, 
corroborando os dados pré-existentes na literatura. 
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Chikungunya fever is an arbovirus caused by the Chikungunya (CHIKV) virus of the Togaviridae 
family, transmitted by the female of mosquitoes of the genus Aedes, including A. aegypti and A. 
albopictus. The incubation period in humans can range from 1-12 days. The main clinical 
manifestation is acute onset fever, accompanied by arthralgia, myalgia, headache, nausea, fatigue and 
exanthema. Most patients recover after the acute phase of the disease, but some symptoms may persist 
for weeks or months, especially severe arthralgia. Diagnosis can be performed by laboratory or 
clinical-epidemiological method. Considering the broad clinical spectrum and the recent increase in 
the number of cases of the disease, this study aims to describe the clinical and epidemiological 
characteristics of suspected and / or confirmed cases of CHIKV infection in the state of MT, from 
January 2016 to May 2017. A total of 1558 suspected cases were included, of which 1342 were 
confirmed and 216 were discarded. In 2016, 144 cases were investigated, of which 46 were confirmed 
and 98 were discarded. As early as 2017, 1414 cases were investigated, with 1296 confirmed CHK 
cases and 118 discarded cases. There were more cases in women and in adulthood. As to the 
diagnosis, 1011 obtained a clinical-epidemiological diagnosis and 330 by laboratory method. Most 
cases were autochthonous. Most reported signs / symptoms were fever, myalgia, headache and severe 
arthralgia. Thus, we can conclude that there was a Chikungunya epidemic in 2017 in TM, that the 
reported cases were, mainly, by clinical-epidemiological method. A large proportion of the patients 
presented with severe arthralgia, headache, fever and myalgia. 
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